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Resumen
La Historia Clínica (HC) es un documento con unas características 
muy especiales que requieren un manejo diferente desde el punto 
de vista documental. Tiene una serie de usos y usuarios que utilizan 
con diferentes fines. Para mantener su utilidad y cumplir con las 
normas propias de cada país se hace imprescindible el cambio de 
la forma tradicional en que se construye (mediante la adición de 
folios manuscritos) a la utilización de las tecnologías informáticas 
y de comunicación (TIC) que se disponen. Se presentan las prin-
cipales ventajas y desventajas de la Historia Clínica Informatizada 
(HCI), frente a la tradicional en papel, relacionando los diferentes 
usos y usuarios, así como los condicionantes que cada uno de ellos 
requiere para el eficiente manejo de la información. Se analizan 
fundamentalmente los casos de Colombia y España, contrastando 
los aspectos normativos y los logros alcanzados con el propósito de 
tener un comparativo que permita orientar los futuros desarrollos, 
buscando integraciones básicas de los modelos. [Rueda-Clausen 
CE. La historia clínica informatizada. Evaluación de los casos co-
lombiano y español. MedUNAB 2006; 9:63-71].
Palabras clave: Historia Clínica, Historia Clínica Informatizada, 
Expediente Sanitario, Desarrollo informático, Colombia, España.
Abstract
Medical record is a document with particular characteristics that 
requires a different documental management, has different uses 
and users that use it with different interest, to preserve its useful-
ness and in order to comply the legal normativity from each country 
it is necessary to change the traditional way it have been build 
(through manuscript files addition) and apply new technologies of 
the information and communication (TIC). This article presents the 
main different advantages and disadvantages of the Computarized 
Medical Records (CMR) compared with the traditional paper MR, 
according to it’s different uses and users as well as the required 
conditions to make each one of it an efficient document. Colombian 
and Spain cases were analyzed, comparing normative conditions 
and technological development, with the proposal of obtaining a 
comparative parameter that allow us to determine future trends in 
the integration of the models. [Rueda-Clausen CE. The computarized 
medical records. Evaluation of the Colombian and Spanish cases. 
MedUNAB 2006; 9:63-71].
Keywords: Medical Records, Computerized Medical Records, Pub-
lic Heath records, Informatic Development, Colombia, Spain.
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Introducción
La información clínica es tan antigua como la propia 
humanidad. Es difícil definir cuando aparecen los pri-
meros escritos médicos que tengan un enfoque científico 
desligando el carácter mágico religioso de la enfermedad. 
Se pueden considerar como “prehistorias clínicas” los re-
latos patográficos contenidos en el papiro Edwin Smith, 
primer período del Antiguo Imperio Egipcio (3000-2500 
a.n.e.),1, 2 o en las lápidas votivas con el nombre y la do-
lencia del enfermo, descubiertas en el templo griego de 
Epidauro.3 Los primeros relatos de información clínica se 
deben a los “médicos” hipocráticos del siglo V a de C. que 
sintieron la necesidad intelectual de consignar por escri-
to, con precisión y orden, su experiencia como médicos 
frente a la enfermedad individual de sus pacientes; este 
documento se denomina Corpus Hippocraticum.4
Tradicionalmente se ha asociado el concepto de “infor-
mación clínica” al de “historia clínica”, que clásicamente 
se define como la narración completa o parcial de la ex-
periencia de un médico en su relación técnica con un en-
fermo determinado. Esta información se suele relacionar 
con los estados patológicos (patografía) del paciente.5
La Historia Clínica (HC) también denominado Expe-
diente Sanitario, Ficha Médica, Registro Clínico, Health 
History o Medical History es hoy considerado como el 
conjunto de documentos ordenados y detallados que re-
copilan cronológicamente todos los aspectos de la salud 
del paciente y su familia, durante su vida y que sirve de 
base para conocer las condiciones de salud del paciente, 
los actos médicos y los demás procedimientos ejecutados 
por el equipo de salud que interviene a lo largo del pro-
ceso asistencial.5-11
Posee algunos atributos que convierten a la HC en un 
instrumento bastante particular, que amerita un manejo 
diferente al compararlo con otros documentos y fondo 
bibliográficos. Hoy, con el desarrollo de las ciencias 
médicas, este documento no se limita a narrar o expo-
ner hechos simples, como tal vez expusieran aquellos 
médicos hipocráticos, sino que incluyen juicios, docu-
mentos, imágenes, procedimientos, informaciones y el 
consentimiento del paciente; en fin, es un registro que 
se desarrolla con el tiempo y que documenta la relación 
médico-paciente. Es por ello, que cuando se habla de la 
HC, se puede afirmar que es un documento que posee 
características especiales así como muy distintos usos y 
usuarios.12
Características de la historia clínica
La connotación de ser un documento público, privado o 
semipúblico con derecho de acceso limitado, es uno de 
los aspectos que no tiene una definición específica en las 
distintas legislaciones: por su utilización como un acta 
de los cuidados de la salud está amparado por las nor-
mas de la privacidad y la confidencialidad; por ser un 
elemento jurídico y de dictamen pericial probatorio está 
sujeto a los requerimientos de ley; por ser un elemen-
to de evaluación de calidad sanitaria es un instrumento 
de análisis técnico y objeto de estudio; y por ser fuente 
de información para la construcción de bases de datos 
epidemiológicas y poblacionales, hace que su naturaleza 
legal sea dependiente de su utilización.12, 13
 
Una segunda connotación, sobre la que tampoco hay 
unanimidad de criterios hace referencia a la propiedad 
de la HC. Diversas doctrinas hay al respecto: es propie-
dad del médico como autor, es propiedad del paciente 
como sujeto de la misma y en aras de la privacidad de 
su estado de salud (bajo esta premisa solo puede ser co-
nocido su contenido por terceros previa autorización del 
paciente y en los casos previstos por la ley); o es propie-
dad de las instituciones de salud, tendencia que intenta 
integrar así los aspectos de propiedad intelectual, custo-
dia, acceso, almacenamiento y conservación. En la HC 
confluyen derechos e intereses jurídicamente protegidos, 
del médico, del paciente, de la institución sanitaria e, 
incluso, públicos.14-17
La obligatoriedad de llevar o registrar los acontecimien-
tos de salud por parte de los profesionales y las institu-
ciones que para ello intervienen está dado en forma ex-
plícita por algunas legislaciones, como las de Colombia, 
España, Perú, Argentina, Estados Unidos, Reino Unido 
y Francia. 8, 10, 16, 18
Idealmente la HC debe ser única, es decir, cada paciente 
debe tener un solo expediente, situación un tanto difícil 
de cumplir por muchos motivos pero que principalmente 
está relacionado con la movilidad del paciente a través 
de las diferentes instituciones que componen los siste-
mas de salud y los desplazamientos geográficos que el 
paciente tiene durante su vida. 
Otras características fundamentales que la HC debe 
poseer, es la accesibilidad a su contenido en todo tiempo 
para ser consultado por el paciente o por los integrantes 
del equipo sanitario. Para que esta característica sea 
práctica se requiere además la claridad (terminología, 
caligrafía orden etc.), la pertinencia, la fidelidad y la 
oportunidad de las descripciones de todos los hechos de 
salud.17, 19-21
Antiguamente, cuando apenas había hospitales y el mé-
dico atendía individualmente todas las necesidades del 
paciente, sus historias clínicas eran un cuaderno de no-
tas donde se registraba los datos más importantes se-
gún su criterio. Cuando aparecen las especializaciones 
médicas, el trabajo en equipo y la medicina hospitalaria, 
la historia clínica pasó a ser responsabilidad compartida 
de un grupo de profesionales y, posteriormente, de las 
instituciones. Esto obligó a estructurar la información y 
su manejo de manera coordinada. Estas condiciones han 
hecho que (HC) se haya convertido durante los últimos 
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años en el objetivo de la mayor parte de los trabajos de la 
informática médica.
En las legislaciones colombiana y española se establecen 
las siguientes características de la HC:
• Individualidad - Una sola HC por paciente.
• Integralidad - Información científica y técnica admi-
nistrativa relativa a la atención de salud.
• Secuencialidad - Deben los registros tener la secuen-
cia cronológica de la atención. 
• Racionalidad científica - La historia debe evidenciar 
en forma lógica, clara y completa el procedimiento 
realizado para determinar el diagnóstico y plan de 
manejo. 
• Disponibilidad - Posibilidad de utilizar la historia 
clínica en el momento en que se necesite, con las 
limitaciones que impone la Ley.
• Oportunidad - El registro debe ser simultáneo o 
inmediatamente después a la ocurrencia de la pres-
tación del servicio.
• Privacidad – La utilización de la información consig-
nada en la HC no pueden vulnerar el derecho a la 
privacidad del paciente.9, 8, 19
Usos y usuarios de la historia clínica
Una particularidad de la HC que no debe reñir con las 
anteriores características hace referencia a las diferen-
tes finalidades y usuarios que esta puede tener, así como 
de los diferentes ámbitos de su utilización, convirtiendo 
a estos escritos en un fondo documental especializado en 
cuanto a su manejo.22
Los múltiples usos y usuarios de la información con-
signada en la HC genera una de las dificultades más 
grandes en cuanto a los criterios de construcción, alma-
cenamiento y manejo de la HC, a la cual además se le 
han incorporado numerosos reportes escritos o imageno-
lógicos que se originan en diferentes momentos y lugares 
de la atención del paciente, situación que acrecienta el 
problema.
Para el equipo de salud y para el paciente es importante 
que su expediente sea único, que la totalidad de las nove-
dades queden consignadas en él y esté permanentemente 
accesible, así como la posibilidad que dicho expediente 
siga sus desplazamientos geográficos o pueda ser consul-
tado a distancia, manteniendo su intimidad.8, 23 Para el 
paciente es muy importante que el proceso de registro en 
su HC no sea la parte central del tiempo de la consulta, 
dejando en un segundo plano la fluida comunicación 
que debe desarrollarse en este momento, así mismo que 
cuando requiera total o parcialmente copia del mismo, se 
pueda hacer sin contratiempos.22
La participación de múltiples integrantes de los equipos 
sanitarios plantea en la actualidad dos grandes proble-
mas de registro y de responsabilidad del contenido en 
la HC tradicional. El primero de ellos corresponde a la 
caligrafía, o mejor dicho, a la falta de caligrafía, convir-
tiendo el registro médico en un jeroglífico o pictograma 
muchas veces incomprensible para su mismo autor; el 
segundo corresponde a la nomenclatura o denominación 
de signos, diagnósticos o procedimientos por la diversi-
dad de escuelas y formaciones que tienen los miembros 
del equipo. Estas dos situaciones pueden generar desde 
ineficiencia, demoras y costos, hasta errores graves.25
La condición de multiusuarios del equipo sanitario ha 
generado la compartimentación del expediente clínico, 
haciendo en ocasiones difícil el seguimiento cronológico 
de los hechos, dado que cada grupo lleva sus registros en 
forma independiente, agregando un problema adicional 
al utilizar hojas intercambiables que pueden ordenarse 
con cualquier criterio dentro del expediente o fácilmente 
pueden refundirse o perderse, y en el peor de los casos, 
sustituirse maliciosamente. 
Para el área administrativa de las instituciones sanita-
rias el manejo de la HC es un verdadero reto logístico. 
Enumeramos algunos de los aspectos muchas veces des-
preciados en el análisis del problema: A mayor tama-
ño de la institución, mayor número de HC, y a mayor 
complejidad de las atenciones ofrecida, mayor volumen 
de cada expediente. El espacio requerido para su alma-
cenamiento, el número de muebles para su archivo y la 
complejidad de los mismos, el sistema empleado para su 
identificación y el personal requerido para el manejo del 
archivo es proporcional al tamaño y complejidad de la 
institución. El costo del papel, que no es poco, es despre-
ciable frente a los costos del espacio, infraestructura y el 
personal que se requieren para hacer eficiente un archi-
vo tradicional de HC. 
Idealmente la HC debería ser la fuente primaria de toda 
la información requerida para la gestión sanitaria, pero 
para obtener esta, con las características y la calidad 
requeridas en los tradicionales archivos de papel, se 
requieren muchas horas hombre de trabajo, además que 
siempre queda una razonable duda de la calidad de los 
resultados obtenidos por la forma manual de hacerlo, o 
lo que es peor aún, la imposibilidad de obtenerlos por la 
falta de homogeneidad de los registros, o las dificultades 
de interpretación caligráfica.
Como parte final, no menos importante, las instituciones 
sanitarias deben mantener un control financiero de sus 
actividades, proceso que parte del análisis de los recur-
sos invertidos en cada una de las distintas atenciones 
que se brindan a los pacientes, y qué mejor fuente para 
la obtención de esa información que la HC. Una utilidad 
adicional del adecuado manejo de la información clínica 
y financiera en forma conjunta, es la obtención de indi-
cadores de efectividad, eficiencia e impacto, elementos 
imprescindibles para una gerencia adecuada.26
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Los centros asistenciales, con mayor frecuencia, son pa-
ralelamente centros de atención y entrenamiento para 
los futuros integrantes de los equipos sanitarios. De la ca-
lidad y cantidad de información que se suministre a estos 
estudiantes depende en gran medida la eficacia de la for-
mación que se les ofrece y por ende su desempeño profe-
sional futuro.27 Y es en aquí donde la HC retoma su funda-
mental papel de texto de enseñanza, siempre y cuando sea 
completa, entendible, y accesible en el momento adecua-
do, además si es posible la evaluación de múltiples histo-
rias relacionadas con determinados problemas de salud se 
constituyen en la mejor forma de impartir una enseñanza 
con enfoque holístico, propuesto como la metodología de 
enfoque clínico orientado por problemas.28
Cuando citamos a las auditorías de la atención sanitaria 
hacemos referencia al conjunto de actividades que con-
tribuyen a la gestión de la calidad en las entidades de sa-
lud, y comprenden la evaluación de la concordancia entre 
los protocolos, normas, guías y estándares para la aten-
ción en salud, y la realidad de la atención, su evaluación 
permanente y sistemática y el análisis e intervención de 
la misma, con el propósito de garantizar a los usuarios 
de los servicios el mayor beneficio, a un costo razonable y 
con el mínimo riesgo posible.6
Los últimos usuarios de nuestra lista, pero que cada 
vez más frecuentes son los organismos de justicia y 
ética, encargados de dirimir los desacuerdos entre los 
pacientes y el equipo de salud, y quienes basan todas sus 
investigaciones y determinaciones fundamentalmente 
en el contenido de la HC; de ahí otra razón más para 
tener un archivo que garantice el cumplimento de todas 
las características descritas para este documento. Con-
viene recordar en este punto que son las instituciones 
prestadoras de servicios de salud, las responsables de 
garantizar la inalterabilidad del documento, esto es que 
una vez concluido un registro, este no pueda ser altera-
do, adicionado ni eliminado, condición un tanto difícil de 
cumplir con la HC tradicional.
Historia clínica informatizada
Son muchos los nombres que se han empleado para 
referirse a una modalidad de manejo de la información 
sanitaria de los pacientes en donde intervienen las cien-
cias informáticas, documentales y de comunicación, por 
lo tanto es importante hacer algunas claridades.
En la literatura encontramos varias definiciones:
• Comité Europeo de Normalización (CEN). Registro 
longitudinal y potencialmente multi-institución o 
multinacional de la atención sanitaria de un único 
sujeto (paciente), creado y almacenado en uno o va-
rios sistemas físicos con el propósito de informar en 
la asistencia sanitaria futura del sujeto y proporcio-
nar un registro médico-legal de la asistencia que se 
le ha suministrado [CEN04].
• National Electronic Health Record Taskforce (NE-
HRT) de Australia. Un registro longitudinal en for-
mato electrónico de información sanitaria personal, 
generalmente centrada en el paciente, registrada o 
aceptada por los proveedores de atención sanitaria, 
el cual puede estar distribuido o centralizado. La in-
formación está organizada con el propósito principal 
de facilitar la atención sanitaria continua, eficiente 
y de calidad [NEHRT00].
• Office of Health and the Information Highway, Heal-
th Canada. Un registro longitudinal de información 
sanitaria personal referente a una única persona, 
registrada o aceptada por los proveedores de aten-
ción sanitaria y almacenada en soporte electrónico 
[H Canadá 01]
• American Society for Testing and Materials (ASTM). 
Un conjunto completo y estructurado de información 
clínica, demográfica, ambiental, social y financiera 
en formato electrónico que documenta la atención 
sanitaria a un paciente [ASTM96].29
• Institute of Medicine (IOM) USA 1991, (computer 
based patient record) como el registro médico elec-
trónico que reside en un sistema específicamente 
diseñando para dar soporte a los usuarios en cuanto 
a proveer accesibilidad a datos seguros y completos, 
alertas, recordatorios, sistemas clínicos de soporte 
en la toma de decisiones, enlace a fuentes de conoci-
miento médico y otros tipos de ayuda.30
Así como existen varias definiciones también se habla 
de historia clínica electrónica, que es el nombre más 
comúnmente utilizado, pero con esta denominación se 
está haciendo referencia fundamentalmente a la forma 
de manejo de la información mediante impulsos electro-
magnéticos, con el concurso de ordenadores y programas 
computacionales.22 Si nos referimos a historia clínica sis-
tematizada, aludimos a un ordenamiento de sus partes 
de obligatoria utilización, en otras palabras, al manejo 
de una plantilla común para todos los usuarios.31 El tér-
mino computarizada hace referencia a la utilización de 
ordenadores (computadores) para el procesamiento de 
la información lo que incluye el manejo electrónico y el 
uso de programas informáticos.5, 22, 32 El término historia 
clínica digitalizada se refiere al sistema de manejo de la 
información mediante la codificación binaria digital de 
los caracteres y de las imágenes, está relacionada con la 
captura de gráficos o al almacenamiento en forma gráfi-
ca de documentos.5
 
Aunque nos hemos acostumbrado a los distintos tér-
minos como sinónimos creemos que deberíamos buscar 
consenso en el término que mejor describa el concepto 
que queremos manejar y es por esto que comulgamos 
con el nombre de Historia Clínica Informatizada (HCI). 
Si aceptamos que la informática es una técnica que me-
diante sistemas electrónicos, y programas informáticos 
permiten un manejos de la información cumpliendo con 
las condiciones ideales para el manejo documental y asis-
tencial de los expedientes sanitarios.18
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Definamos la HCI como el conjunto global y estructu-
rado de información, relacionado con los procesos de la 
asistencia médico-sanitaria de los pacientes, soportado 
en una plataforma informática para cumplir con las ex-
pectativas de todos los usuarios.
La sustitución de la HC tradicional (en soporte papel) 
por una historia clínica informatizada (HCI) responde a 
varias necesidades:
1. Dar cumplimiento a las características y obje-
tivos del documento HC en cuanto a los reque-
rimientos del equipo sanitario, manteniendo la 
confidencialidad.
2. Resolver los dos problemas clásicos de los archi-
vos de HC el almacenamiento de grandes volú-
menes documentales y la seguridad frente a los 
riesgos de pérdida y de deterioro.
3. Permitir la transferencia rápida de la informa-
ción sanitaria existente de un paciente a puntos 
lejanos, garantizando que cada paciente solo 
tenga un único expediente y este pueda ser con-
sultado simultáneamente en distintos lugares.
4. Soportar las decisiones médico-asistenciales, 
mediante la interacción con bases de datos, que 
permitan una rápida consulta de las mejores 
prácticas, los protocolos de manejo y las eviden-
cias reconocidas.
5. Poner a disposición de los educadores, investi-
gadores y de los planificadores sanitarios esta 
información, en forma eficiente.23, 21
La comparación de las características de la HC tradicio-
nal y la HCI se resume en la tabla 1. 
El desarrollo de la HCI es paralelo al desarrollo de las 
ciencias de la computación; sin embargo, solo hasta cuan-
do se pudo contar con equipos y programas adecuados y 
a precios razonables se inicia la popularización de este 
tipo de soluciones informáticas, aclarando que el sector 
sanitario no fue ni el pionero ni el principal demandante 
de estos desarrollos; probablemente el sector financiero, 
las aerolíneas, los hoteles y las cadenas de supermerca-
dos fueron quienes demostraron las ventajas de informa-
tizar su gestión. Los primeros esfuerzos en lograr una 
sistematización de la HC en los hospitales se reportan 
en Estados Unidos a principios de las décadas de los 60 y 
70.33 En la década de los 90 se despierta el interés de ge-
neralizado de proyectos a nivel de hospitales y servicios 
de salud para el desarrollo de HCI.18, 22, 26
Tabla 1. Características comparadas de la HC y la HCI.21, 23
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Los programas para el manejo de la información de la 
HC fundamentalmente tienen dos componentes: una 
base de datos y un programa informático para acceder a 
estos datos, por el volumen de información que se maneja 
cada uno de estos componentes debe tener la potencia y 
la seguridad que garanticen un adecuado producto. Hoy 
son innumerables los programas y soluciones informáti-
cas que se ofrecen en el mercado y probablemente tam-
bién hay un número significativo de desarrollos privados 
hechos por el propio hospital que no se comercializan. 
La relativa facilidad para el desarrollo de programas 
informáticos ha generado gran cantidad de soluciones, 
adecuadas a los requerimientos y las exigencias de sus 
creadores lo que ha hecho un tanto lenta la interacción 
de entre las distintas arquitecturas de las bases de da-
tos, y solo hasta ahora se está iniciado el desarrollo de 
programas que trasformen la estructura como maneja la 
información una base de datos para hacerla compatible 
con el programa de acceso de otra solución.34 
Los factores que con mayor peso influyen negativamente 
en la adopción e implementación a nivel institucional de 
la HCI son:
• Los desarrollos estandarizados (comerciales) no 
siempre cumplen las expectativas de los usuarios lo 
que genera mayor resistencia al cambio.23
• Falta de coordinación y comunicación entre los ad-
ministradores y los asistenciales para la definición 
de la solución a implantar y el plan de trabajo para 
lograrlo. 
• Falta de capacitación en temas informáticos genera-
les y específicos, a los usuarios del sistema.27, 30
• Para unificar la terminología médica es necesario 
codificar el mayor número de variables posibles y 
este concepto no se avoca en forma anticipada, gene-
rando rechazo hacia el programa de implementación 
de la HCI.
• La implementación de la HCI frecuentemente nece-
sita cambios o rediseño de procesos administrativos 
y asistenciales, situación un tanto compleja de pre-
ver, y que genera un motivo adicional de rechazo. 
• El mezclar actividades de implementación con pro-
cesos de mejoramiento o desarrollos, dos actividades 
convergentes pero independientes.
La Unión Europea ha propuesto desde 1999 un prees-
tándar de la información que debe contener la HCI en el 
documento EVN-13606 como resultado del trabajo del co-
mité técnico 251 del Comité Europeo de Normatización, 
aplicado hoy por Inglaterra, Suecia, Dinamarca, Norue-
ga, Escocia, Países Bajos y Australia. España la utiliza a 
escala de modelo en la Comunidad Valenciana.22
Para lograr la viabilidad de la integración de los distintos 
modelos la propuesta EVN-13606 se recurre al concepto 
de arquetipos, definidos como: “un modelo de referencia 
de una estructura de información que posee un signifi-
cado clínico utilizado en un dominio particular”.22 Este 
concepto implica el diseño de una BD estandarizada de 
la cual se nutren para generar la información del usua-
rio los modelos (arquetipos) propios de cada situación; 
Tabla 2. Requerimiento de los distintos tipos de usuarios de la Información de la HC
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así, la HCI se compone de muchos arquetipos (identifi-
cación, altas o epicrisis, consultas por especialistas, re-
sultados de laboratorio etc.) que son simples formas de 
acceder a información de la BD, generando la posibilidad 
de integración y la libertad para que los usuarios finales 
puedan visualizar la información en la forma que mejor 
represente sus intereses.
Simplificando los grandes conceptos y características que 
debe poseer un sistema para el manejo de la HCI basados 
en las necesidades de los diferentes grupos de usuarios 
tenemos un panorama de la complejidad del problema, 
En el cuadro siguiente se resumen estos requerimiento. 
A pesar que todas las características pueden ser desea-
bles para todos los usuarios de la HCI destacamos las 
que fundamentalmente atañen a cada grupo.
Cada uno de estos requerimientos básicos de informa-
ción de los distintos usuarios deben estar integrados en 
un solo sistema Para hacerlo posible es necesario que 
todos cumplan una serie de criterios denominados están-
dares de integración del sistema o factores comunes que 
se han agrupado en:
• Estándares de contenidos y estructura (arquitectura).
• Representación de datos clínicos (codificación).
• Estándares de comunicación (formatos de mensa-
jes).
• Seguridad de datos, confidencialidad y autentificación.
Un estándar o norma, es un documento establecido por 
consenso y aprobado por un organismo reconocido, que 
provee, para un uso repetido y habitual, reglas, guías 
o características para las actividades o sus resultados, 
dirigidas a la consecución de un grado óptimo de orden 
en un contexto dado.23
 
Además de la integración y la conectividad deseable para 
los registros sanitarios, existen una serie de normas de 
carácter técnico y de calidad que cada estado ha estable-
cido con el propósito de mejorar su competitividad frente 
a los demás; por otra parte, las hay de carácter naciona-
les, regionales e internacionales. Para el caso particular 
de la HCI se tienen:
• Normas nacionales elaboradas por cada país, tu-
teladas por un organismo reconocido legalmente 
para desarrollar actividades de normalización en 
un ámbito nacional. En España son las normas de 
la Asociación Española de Normatización y Certifi-
cación (Aenor), que es el organismo reconocido por 
la administración pública española para desarrollar 
las actividades de normalización en este país. En 
Colombia son las Normas Técnicas del Instituto Co-
lombiano de Normas Técnicas (Icontec). En Estados 
Unidos de América existen varios organismos: ANSI 
(American National Standards Institute), Health In-
formation Systems Planning Panel (Hispp), Health 
Information Standard Board (HISB), Haig Level 
Seven (HL7) -comunidad internacional de expertos 
de la materia de salud pública y científicos de la in-
formación que colaboran para crear normas para el 
intercambio, manejo e integración de información 
sanitaria electrónica-; American College of Radiolo-
gy - National Electrical Manufacturers Association 
(ACR/NEMA), Digital Imaging and Communicatio-
ns in Medicine (Dicom), Accredited Standards Co-
mite (ASCX12), Internacional Standars Wordwide 
(ASTM), Institute of Electrical and Electronic Engi-
neers – Medical Data Interchange (IEEE/MEDIX), 
y The Nacional Council for Prescripción Drug Pro-
gram (NCPDP).
• Normas regionales: son elaboradas en el marco de 
un organismo de normalización de una región del 
mundo. Las elaboradas por los Organismos Euro-
peos de Normalización (CEN, CENELEC y ETSI) 
son las más conocidas de este tipo.
• Normas internacionales. Su ámbito es mundial. Las 
más conocidas son las normas ISO (International 
Standard Organization). Aenor es el organismo na-
cional de normalización español miembro de ISO. 23
Existe un segundo grupo de requerimientos para el de-
sarrollo de programas para el manejo de la HCI y son 
los relacionados con la parte legal y jurídica, que nacen 
con el reconocimiento que cada Estado le da a los docu-
mentos electrónicos. Los aspectos legales de la HCI son 
motivo de análisis en muchos países, pero se tienen ya 
conceptos claros de algunos de ellos que han incorporado 
a sus legislaciones normatividad sobre el uso de las nue-
vas tecnologías para el manejo de la información y con-
cretamente en los aspectos: administración y responsa-
bilidades del manejo y conservación de la historia clínica 
informatizada, validez legal, acceso del paciente y de los 
profesionales, conservación y cancelación de la documen-
tación clínica y responsabilidades que se contraen por el 
incumplimiento de las normas. En España y Colombia 
ambas legislaciones se han pronunciado al respecto. La 
Ley orgánica No. 15 del 13 de diciembre de 1999 rela-
cionada con la protección de los datos personales, hace 
alusión a la validez de los datos en formato electrónico y 
a la firma digital. Por su parte la legislación colombiana 
mediante la resolución del Ministerio de Salud No. 1995 
del 8 de junio de 1999 que establece las normas para el 
manejo de la HC, hace mención aprobatoria de la HCI y 
los requisitos para su validez médico legal.
Para que las bondades expresadas del manejo informati-
zado de la HC se puedan materializar, hay que partir de 
un proceso previo ajeno a los sistemas sanitarios que per-
mita identificar inequívocamente a los pacientes, cuan-
do el solo nombre y apellidos no basta y además genera 
confusiones y errores potencialmente letales.36 Este pro-
blema ha sido manejado en forma muy diferente por los 
países. En la medida que avanzamos en la globalización 
el problema se hace más complejo. Existen propuestas de 
asignación de un identificador universal con caracterís-
ticas de individualidad y seguridad, pero una respuesta 
definitiva a este problema está aún distante.
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Este sistema de identificación es el punto de partida 
para el desarrollo de una tarjeta sanitaria, elemento que 
identifica a su portador pero que indudablemente pre-
senta inconvenientes cuando ésta no acompaña al pa-
ciente, luego las propuestas apuntan a la implantación 
de componentes electrónicos que permitan identificar 
plenamente al portador y por ende conocer su expediente 
de salud. En Colombia este proceso no es aún una nece-
sidad sentida; en España, como miembro de la UE sí se 
está trabajando activamente. En junio de 2004 los minis-
tros de Empleo y Asuntos Sociales aprueban “una tar-
jeta europea de seguro de enfermedad que sustituirá a 
los actuales formularios impresos necesarios para poder 
obtener asistencia sanitaria en otro Estado miembro”.
Otra situación ya bastante superada es la de poder dejar 
un registro que cumpla con los requerimientos legales 
en cuanto al responsable de lo consignado en la HC. La 
denominada firma digital es una de las soluciones, aun-
que existen otras muchas posibilidades que se pueden 
proponer.23, 37
Todo lo anteriormente descrito es superable, mediante 
el desarrollos de las TIC, el consenso de los legisladores 
y los entes normativos, pero las fuentes primarias que 
nutren la construcción de la HCI es la actividad docu-
mentalista del equipo sanitario en cabeza del médico; sin 
su participación decidida para alimentar las BD en for-
ma adecuada no se lograrían los resultados esperados. 
Aquí aparece un nuevo actor del proceso. La motivación, 
educación y capacitación del personal sanitario frente a 
la importancia del registro, el uso de las herramientas 
informáticas y de comunicación, y la toma de decisiones 
basada en evidencias demostrables, se convierten en la 
piedra angular del proceso, y son las escuelas de salud 
las llamadas a liderar este proceso.
Conclusiones
La historia clínica es un documento de gran importan-
cia para el adecuado manejo de la salud de los pacientes 
y la administración sanitaria.38 Por sus características 
especiales requiere un manejo particular como archivo 
sanitario y como fondo bibliográfico.
Las ciencias informáticas y bibliográficas representan 
un aporte significativo para el diseño y operación de los 
sistemas de información del sector sanitario, en especial 
de la Historia Clínica Informatizada. Esta se debe gene-
ralizar en los próximos años hasta desplazar la forma 
tradicional, como ha sucedido con la información de mu-
chos sectores. La HCI debe constituirse en una fuente 
de información que colme los intereses del paciente y del 
equipo sanitario, para convertirse en elemento de inte-
rés nacional. El primer paso para lograrlo consiste en la 
adopción del proceso de identificación de los pacientes, 
en forma universal (cualquier parte del mundo) y la rela-
ción con su expediente sanitario, también único.
Los requerimientos legales, normativos y de estandari-
zación deberán confluir para facilitar la integración de 
las diferentes BD. La información de la HCI debe fluir 
a través de los sistemas sanitarios constituyendo el hilo 
conductor de la gestión sanitaria, e integrarse a otras 
bases de datos del tipo socioeconómico, educativo, de 
geo-referenciación, económico, laboral etc. Solo así ten-
dremos la verdadera contribución de la HCI, para hacer 
la salud y de la vida derecho y un bien universal. 
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